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3. RESUMEN 
 
El presente proyecto de investigación busca describir la distribución 
epidemiológica de las diferentes especies de Cándida spp, causantes 
de candidemia en los pacientes adultos ingresados a las Unidades de 
Cuidado Intensivo del Hospital Militar Central durante los años 2006 a 
2011. Se trata de una investigación de diseño descriptivo analítico 
retrospectivo a realizarse mediante la revisión y recolección de datos 
de las historias clínicas de los pacientes con hemocultivos positivos 
para cándida de acuerdo con los registros de la sección de 
Microbiología del Laboratorio Clínico del HMC. 
 
 
3. ABSTRACT 
 
This research project describes the epidemiological distribution of the 
different species of Candida spp causing candidemia in adult patients 
admitted to the Intensive Care Unit of the HOSPITAL MILITAR 
CENTRAL (HMC) de Bogota – Colombia, during the years 2006 to 
2011. This is a descriptive and analytical design research done by 
retrospective data collection and review of medical records of patients 
with positive blood cultures for cándida according to the records of the 
Microbiology section of Clinical Laboratory HMC. 
 
PALABRAS CLAVE: CANDIDEMIA, CUIDADO INTENSIVO, 
CANDIDA ALBICANS, CANDIDA SPP, PACIENTE CRITICO.
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4. INTRODUCCION 
 
 
 
El tratamiento de los pacientes con infecciones del torrente sanguíneo 
ocasionadas por hongos de la especie Cándida requiere el inicio de 
fármacos antimicóticos, sin la identificación plena de la especie 
causante ni de su sensibilidad a los antimicóticos. (1-3,5-8,17-
18,22,24,29,30,32,33,34,36,38,47,53, 89, 90) 
 
Del total de los pacientes con shock séptico, solo en el 23% el germen 
causante es una especie de cándida spp. (60), sin embargo la 
candidemia implica alta mortalidad que varia según la fuente 
consultada entre 16% y 68% (65, 89, 110, 112, 107) y las múltiples 
pruebas diagnosticas disponibles en el mercado ayudan a la 
confirmación del diagnostico con sensibilidad y especificidad variable 
(14, 15, 21, 45, 66, 70, 93, 105,124), pero sin la rapidez que el clínico 
desearía, teniendo que esperar a los cultivos para la plena 
identificación del hongo causal. 
 
La demora en iniciar la terapia o la utilización de un antimicótico 
inadecuado repercute negativamente en el desenlace del enfermo y 
aumenta los costos (51, 60,117). 
 
Para la mayoría de autores, conocer la flora local, su distribución, 
frecuencia y su sensibilidad a los fármacos es de gran importancia 
para que la terapia empírica sea acertada, mientras el laboratorio nos 
provee la información necesaria para ajustar o continuar el tratamiento 
antimicótico.  
 
La decisión de iniciar un manejo antibiótico y/o antimicótico se debe 
tomar muy frecuentemente con la sospecha clínica y simultáneamente 
se solicitan cultivos para la confirmación e identificación del o los 
posibles gérmenes.  
 
Los cultivos son estudios que frecuentemente tardan 3 o más días 
para la plena caracterización de las bacterias o los hongos implicados 
por lo cual conocer la flora de la institución donde se está ubicado, es 
de capital importancia. (1) 
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Conocer la distribución porcentual de las especies de Cándida en 
nuestras Unidades de Cuidado Intensivo y su susceptibilidad a los 
fármacos,  permitirá una mejor prescripción temprana del antimicótico 
adecuado con beneficios comprobados para los enfermos críticos (1, 
53, 60,69, 117).   
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5. MARCO TEORICO:   
 
 
 
Las infecciones micóticas han venido incrementando su incidencia y 
prevalencia en los últimos años y toman cada vez mayor relevancia en 
la población de pacientes críticamente enfermos, con valores entre 
0,45 y 2,85 casos por 1000 días paciente. De igual manera se observa  
frecuencia entre 2,4 y 39 casos por 1000 ingresos a UCI.   
(1,2,3,5,6,7,8,17,18,22,24,29,30,32,33,34,36,38,47,53, 89, 90).  
 
Este grupo de enfermos requieren para su tratamiento la utilización de 
múltiples dispositivos invasivos y soporte multimodal que ocasiona la 
vulneración de las barreras naturales de defensa, además de el uso de 
antimicrobianos de amplio espectro que alteran el equilibrio 
microbiológico del huésped facilitando la colonización por flora 
exógena patógena y la invasión a los tejidos por pobladores saprofitos 
como son los hongos. 
 
La  respuesta inmune a las infecciones micóticas es inespecífica y los 
signos reconocidos de respuesta inflamatoria sistémica, no permiten 
diferenciar la etiología entre bacterias y hongos. Los reactantes 
inflamatorios de fase aguda (IL 6, procalcitonina, PCR) no discriminan 
entre bacterias y hongos como etiología del cuadro (15). 
 
El diagnostico de candidiasis invasivas cuenta hoy con muchos 
recursos tecnológicos entre los cuales pruebas de serologicas como la 
determinación de 1-3 beta D Glucan, Test de anticuerpos para Tubo 
germinal (CAGTA),PCR.(1,23,93,124, 95,105,120,96,14, 15, 21, 45, 46, 
66, 70,99). 
 
La sensibilidad y especificidad de cada método es variable, sin 
embargo los cultivos constituyen la prueba que finalmente permiten la 
identificación y la sensibilidad del hongo causal. El tiempo de 
crecimiento de los cultivos es crítico y algunos autores han establecido 
asociaciones entre el sitio de origen del germen y el tiempo de reporte 
de crecimiento (96). Los métodos de epidemiología molecular son 
dispendiosos pero permiten hacer seguimiento de cepas para estudio 
de brotes intrahospitalarios y establecer infecciones cruzadas (99).  
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En el estudio reciente publicado por Ortega M. y colaboradores, de la 
U de Barcelona (España), reportaron que el 3% de los hemocultivos 
solicitados en un lapso de 14 años (15628), presentaron crecimiento 
de cándida spp (53). A su vez, es estudio OASIS, de Italia (10), con 
amplia casuística publican que el 7% de los hemocultivos positivos 
identifican flora micotica, por lo cual se hace evidente que es un 
problema creciente de salud publica, máxime que se ha comprobado 
que aproximadamente el 67% de estos casos son causados por 
especies  nosocomiales de cándida. Otros autores reportan 8-15% de 
hemocultivos positivos para cándidas spp. (36). 
 
De forma muy llamativa autores de la India reportan que en series de  
401 casos de autopsia, recolectados durante 20 años, evidenciaron 
que las micosis invasivas aparecen hasta en el 8%  como causa 
determinante o contributiva de muerte. Sin embargo de estos 
pacientes, con micosis confirmada, solo el 23% tuvieron cultivos 
positivos (11). Estos hallazgos revelan claramente que las micosis 
invasivas representan un desafío diagnostico de difícil resolución.  
 
Dentro de los hongos con importancia clínica por su frecuencia 
aparece la familia de la Cándida spp, siendo la Cándida Albicans la de 
mayor frecuencia en la mayoría de las publicaciones encontradas en la 
literatura reciente, sin embargo la predominancia de la C. Albicans 
está cambiando con el surgimiento de muchas especies de cándidas 
No albicas entre las que se destacan la C Glabrata, C Parapsilosis, C 
Crusei, C Tropicales, C Rugosa, entre otras 
(1,2,3,5,6,7,8,17,18,22,24,29,30,32,33,34,36,38,47,53, 89, 90). 
 
La distribución geográfica de las distintas especies de Cándida 
muestra algunas particularidades, que confirman la predominancia de 
la cándida Albicans pero con variaciones en la participación de las 
distintas especies de C No Albicans, entre las cuales la C Parapsilosis 
y la C Glabrata comparten las mayores frecuencias. Están también 
descritas diferencias entre naciones y aun entre distintas regiones 
geográficas, como el caso de los Estados Unidos que registra mayor 
resistencia a azoles en la zona noreste del país (62). 
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Se han descrito muchos factores de riesgo relacionados con la 
aparición de candidemia; algunos de ellos propios del paciente como 
el sexo femenino (39), diabetes mellitus , anemia (65),  infección 
abdominal, tumores malignos sólidos o hematológicos (34), sin 
embargo la mayoría de los factores estudiados se relacionan con las 
intervenciones terapeutitas como nutrición parenteral (47), el ingreso a 
unidades de cuidado crítico, especialmente si se relaciona con 
estancia prolongada  (113) , uso de catéter central, tratamiento 
antibiótico de amplio espectro, cirugía abdominal, uso de ventilación 
mecánica (40), terapia dialítica, sonda urinaria, utilización de 
transfusión de derivados sanguíneos (GRE). 
 
Mención especial debe darse a la nutrición parenteral (NTP) y al uso 
de catéteres centrales como factores de riesgo para candidemia, pues 
aunque la mayoría de autores están de acuerdo en esta correlación, 
autores de la U. de Tuffs en Estados Unidos informaron resultados que 
atribuyen disminución de riesgo de candidemia por C No Albicans al 
uso de NTP (102). 
 
La presencia de diferentes especies de cándida como colonizantes de 
sitios anatómicos del paciente (piel, tracto gastrointestinal, tracto 
respiratorio, tracto urinario) ha sido definido por múltiples autores (106, 
89,90) como un factor de riesgo fuerte para que se desarrolle invasión 
al torrente sanguíneo (candidemia) entre 4% y 8% (108,84, 54). 
 
La tendencia creciente de aparición de Cándida No Albicans, muchas 
de ellas nosocomiales, se ha relacionado con reportes de estudios que 
muestran también una resistencia mayor a los azoles, que son los 
medicamentos de primera línea en el tratamiento de las candidiasis 
invasivas (13,31, 33). 
Muchas propuestas han sido publicadas buscando la prevención de la 
aparición de las cándidas en sangre de los pacientes críticos 
(candidemia), entre las cuales se utilizó el esquema de profilaxis 
utilizando fármacos de tipo azoles desde el ingreso al área de UCI con 
impacto dudoso en las cifras de morbi y mortalidad (28,64). Otras 
estrategias propuestas para la prevención de candidemias son: retiro 
de catéteres centrales lo mas pronto posible (86), utilización de 
estatinas en pacientes diabéticos tipo 2 (26), campañas educativas 
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para mejorar la adherencia al lavado de manos entre los trabajadores 
de salud (118).  
 
La publicación del grupo israelí que apareció en European Journal 
Clinic  Microbiology Infectious Disease de 2008,  confirma la no utilidad 
del tratamiento de canduduria aislada y recomienda el retiro de la 
sonda urinaria (103). 
 
Igualmente las estrategias de limpieza ampliadas periódicas del 
entorno del paciente no mostraron ventajas sobre la limpieza 
convencional unida al adecuado lavado de manos (9). 
 
Durante los últimos 10 años, se ha discutido ampliamente entre los 
distintos grupos investigadores, la utilización de una terapia preventiva 
(llamada “preemtive therapy”) que busca, una vez se ha confirmado 
la colonización de múltiples sitios anatómicos por parte de la cándida, 
evitar que esta llegue al torrente sanguíneo mediante el inicio de algún 
fármaco antifúngico, dentro de los cuales el mas utilizado es el 
fluconazol (31). Poblaciones especiales de pacientes como son los 
quemados, tienen mayor riesgo de candidemia (hasta 43%) si se 
evidencia colonización de 3 o mas sitios anatómicos, por lo cual se 
recomienda vigilancia estrecha y terapia preventiva con fluconazol (54). 
 
Con la aparición cada vez más frecuente de cepas de C No Albicans,  
con cifras crecientes de resistencia a azoles entre 5% y 28% (6, 20, 62, 
31, 33, 122), la terapia preventiva descrita, tiene menores 
probabilidades de éxito, llevando a incremento en la mortalidad, la 
estancia y los costos de atención de los pacientes con candidemia 
(38,40). Los beneficios de la terapia preventiva han sido cuestionados  
por algunos autores, por la aparición de cepas resistentes de Cándida 
no Albicans y el discutible impacto positivo en desenlaces como 
mortalidad, estancia y costos (64).   
 
Muchos trabajos estudian los diferentes fármacos antimicóticos 
demostrando distintos niveles de efectividad entre azoles, 
equinocandinas y anfotericina B (85,69, 53, 33, 17,48). Todos los 
antifungicos disponibles en el mercado tienen ya reportes de 
resistencia (109). Es muy extensa la literatura referente al tratamiento 
farmacológico de la candidemia con reportes de sensibilidad, 
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resistencia y efectividad muy variables entre los diferentes 
investigadores (33). La resistencia a azoles ha variado recientemente  
y se relaciona con el aumento del uso de fluconazol en terapias de tipo 
preventivo utilizadas por grupos de todas las latitudes (32), sin 
embargo la recomendación es no escalar la profilaxis a otros fármacos, 
pues no se han demostrado efectos benéficos en costos, mortalidad o 
estancia (87). Cuando las especies implicadas son diferentes a C 
Albicans, algunos autores recomiendan utilizar anfotericina B o 
equinocandinas (114). 
 
Grupos de seguimiento a largo plazo con tratamientos repetidos con 
fluconazol, han permitido establecer que la resistencia a azoles 
aparece relacionada con la utilización previa a este fármaco (111).  
 
La sensibilidad a antimicóticos en Colombia ha sido estudiada por 
varios autores que  reportan cifras de sensibilidad a fluconazol entre 
78% y 90% para cándida spp., enfatizando que las especies de  
Cándida no albicans muestran mayor resistencia. El grupo de 
medicamentos de la familia equinocandinas mantiene efectividad  en 
el 94% de las especies de cándida estudiadas por el grupo de A. 
Restrepo et al. (127, 129, 133).    
 
Se encuentran publicaciones que hacen énfasis en la escogencia 
rápida y acertada del antifúngico apropiado señalando disminución de 
la mortalidad y estancia, si son iniciados prontamente (60,51)). 
 
El desenlace de los pacientes con candidemia reportan mortalidad 
global entre 15 y 63% según la fuente consultada. La estancia de 
pacientes que se ven afectados con candidemia  se ve incrementada 
entre 45 y 55 días, con el impacto negativo en costos que ha sido 
calculado entre  U$ 40.000 y 100000  (40)  o UK$ 8200 a 16500 por 
paciente (61). De igual manera se han reportado ahorro significativo 
de recursos cuando se inicia el tratamiento de forma mas temprana 
alcanzando reducción del costo en U$ 18744. También el aumento de 
costos al demorar el tratamiento en U$ 6392 (117). 
 
Los gastos asociados al valor de los antimicóticos ha variado 
concurrentemente con la aparición de resistencia a azoles, 
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aumentando de U$780 a U$2030 por paciente, lo cual enfatiza en la 
importancia de fortalecer las estrategias de prevención (119). 
 
Las publicaciones relacionadas con candidemia en pacientes críticos, 
con mayor número de casos se han logrado de manera cooperativa 
entre múltiples instituciones del mismo o de distintos países  
(10,116,115,97,89,85,84,73,62,61,37,31,29,22,18). 
 
Autores colombianos en series cooperativas multicéntricas  informan, 
igual que en el resto del mundo, un incremento sostenido de las 
infecciones por cándida spp. especialmente en los pacientes 
inmunocomprometidos y en los pacientes de las unidades de cuidado 
intensivo de todos los grupos, incluido el periodo neonatal. Igualmente 
confirman la predominancia de la Cándida Albicans sobre otras 
especies y una mayor frecuencia de resistencia a antimicóticos en las 
especies de Cándida no Albicans. (125-133). 
 
Es importante resaltar el trabajo gubernamental para hacer esfuerzos 
de vigilancia epidemiológica constituyendo grupos de estudio  de 
resistencia bacteriana que recolectan la información  y hacen 
seguimiento para mejorar el diseño de políticas de salud publica 
encaminadas al control de las causas infecciosas de mortalidad en la 
población (132) y que también sirven para participar en 
investigaciones  colaborativas internacionales. (133).  
 
Los trabajos nacionales concuerdan con las experiencias foráneas en 
hacer énfasis en las medidas de prevención para disminuir las 
incidencia de infecciones intrahospitalarias, dándole  especial 
importancia a los programas de educación al personal sanitario. El 
lavado de manos es reconocido como la intervención mas efectiva en 
la reducción de las infecciones nosocomiales (130).  
 
En el contexto colombiano existen publicaciones como el texto de 
Gómez A, Álvarez C. y León A.  nos arroja una revisión panorámica 
del tema y reporta  la casuística del Hospital San Carlos en Bogotá, 
donde se encontró una incidencia de 3,15% del total de 2941 cultivos 
solicitados en 18 meses (125), reportando una predominancia de la 
Cándida albicas sobre las demás especies con el 35% (125). 
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Las publicaciones latinoamericanas del grupo brasilero de Nucci M. en 
2007 y el estudio venezolano de Panizzo en 2009 coinciden en sus 
hallazgos con la literatura regional y mundial. (85, 116, 133)   
 
De forma global la mayoría de publicaciones hace énfasis en la 
importancia de conocer la flora local micotica para poder plantear 
estrategias de diagnostico y tratamiento que se ajusten a los perfiles 
de sensibilidad a antimicóticos y a los recursos disponibles en cada 
institución. 
 
En la mayoría de estudios la Cándida Albicans ocupa el primer lugar 
de frecuencia, con un 40-70% según la serie consultada. En segundo 
lugar se ubican las especies de Cándida No Albicans, entre las cuales 
las más frecuentes son la C. Glabrata, C. Parapsilosis, C. Crusei y C. 
Tropicalis. 
 
La serie del grupo de Nucci en Brasil reporta 924 candidemias, donde 
la C. Albicans representó el 46% y el segundo lugar lo ocupó la C. 
Tropicalis con el 20%. 
 
El grupo de Panizzo, en Venezuela publicó que la C. Albicans 
representó el 27% y las especies de C. No Albicans sumaron el 72%, 
después de estudiar 145 aislamientos de 15 instituciones hospitalarias, 
enfatizando que la resistencia a azoles es mas frecuente en el grupo 
de C. No Albicans, entre las cuales la C. Crusei ocupa el primer lugar.  
 
Muchas de los trabajos recomiendan que se hagan campañas de 
educación encaminadas a mejorar la adherencia al lavado de manos 
en todos los momentos de la atención al paciente, como prevención a 
la infección cruzada, teniendo en cuenta que los estudios de 
epidemiología molecular han permitido establecer que hasta el 67% de 
las cepas de cándida son adquiridas en el medio hospitalario, de 
acuerdo con el estudio OASIS  realizado en Italia con 11637 casos de 
candidemia (10) y que además ,un interesante estudio realizado en 
Turquía demostró que el 34% de los trabajadores hospitalarios, 
especialmente los no médicos (servicios generales, oficinistas) 
presentaron la mayor frecuencia de colonización con cándida spp. en 
las manos; especialmente los que utilizan guantes para sus labores 
(118). 
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6. FORMULACION DEL PROBLEMA: 
 
 
 
Las infecciones por cándida spp., han mostrado una tendencia 
creciente y la candidemia se presenta como una amenaza grave para 
la vida en el paciente critico adulto. Los  desenlaces negativos 
relacionados con la candidemia, así como los elevados costos del 
tratamiento antimicótico y el aumento de resistencia a los 
medicamentos utilizados, hacen que los grupos de trabajo de las 
unidades de Cuidado Critico deban conocer con precisión la 
distribución epidemiológica, frecuencia, incidencia, prevalencia y 
sensibilidad de las especies de Cándida de su sitio de trabajo, para 
poder formular con adecuados elementos de juicio, el mejor 
tratamiento. 
 
Para el caso de las Unidades de Cuidado Intensivo colombianas, es 
preciso generar nueva  información que se ajuste a nuestra realidad 
local y que permita definir las mejores estrategias de prevención, 
diagnostico y manejo,  con las alternativas económicas y tecnológicas 
disponibles. 
 
El presente trabajo busca describir la flora micotica asociada a 
bacteremia en las Unidades de Cuidado Intensivo de una institución de 
IV nivel adscrita al sistema de Salud de las Fuerzas militares en 
Bogota DC, Colombia.  
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7. JUSTIFICACION: 
 
 
En la literatura medica latinoamericana y colombiana, son 
relativamente escasos los trabajos que recopilen y describan las 
características epidemiológicas de las especies de hongos implicados 
en las enfermedades de los pacientes críticos.  
 
Conocer la flora local de nuestra institución y su sensibilidad a los 
antimicóticos, aportará datos que podrán extrapolarse a grupos de 
pacientes comparables en nuestro país y además establecer un punto 
de partida para comparar nuestra situación en este tópico, con los 
resultados de otros autores de diferentes latitudes a nivel mundial, 
como punto de partida para estudios posteriores. 
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8. OBJETIVOS: 
 
8.1.  OBJETIVO GENERAL: 
 
Describir la distribución epidemiológica de las diferentes especies de 
Cándida spp. y su perfil de sensibilidad a los antimicóticos, implicadas 
en las infecciones del torrente sanguíneo de los pacientes adultos de 
las Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital Militar Central de  
Bogota, DC. en el periodo 2006 al 2011. 
 
 
 
8.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
 
 Describir la distribución porcentual de las diferentes especies de 
Cándida que se aislaron en los hemocultivos de los pacientes de 
las unidades de cuidado intensivo  
 
 Describir el perfil de sensibilidad a los antimicóticos de las cepas 
aisladas en los hemocultivos de los pacientes de las unidades de 
cuidado intensivo  
 
 Describir los factores de riesgo asociados a candidemia en la 
población de pacientes críticos adultos del Hospital Militar Central, 
de Bogotá DC. 
 
 Comparar las características epidemiológicas encontradas en la 
población de pacientes críticos adultos del Hospital Militar Central, 
de Bogotá DC., con las descritas para otros grupos de otros países 
latinoamericanos y del mundo. 
 
 Aportar datos locales que sirvan de base para otros estudios 
clínicos futuros en el área de infecciones micóticas en pacientes 
críticos. 
 
 Establecer la prevalencia de las infecciones del torrente sanguíneo 
causadas por cándida en  la población de pacientes críticos adultos 
a quienes se les realizaron hemocultivos. 
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9.  METODOLOGIA: 
 
 
 
Para la realización del presente estudio se adelantó una búsqueda 
bibliografica en las bases de datos PUB MED, con los terminos: 
(((((((((((ICU)) OR (adults)) OR (critical illness)) OR (critical care 
patients)) OR (critical patients)) OR (critical ill)) OR (intensive care)) 
OR (intensive care unit))) AND ((((mycotic infections)) OR (fungal 
infections)) OR (fungal colonization))) AND (((((culture)) OR (growing)) 
OR (isolate)) OR (isolation)). 
Posteriormente se limitó la búsqueda a los últimos 5 años, población 
de adultos (19 años o mas), artículos en idioma ingles o español, 
estudios realizados en humanos. 
 
La búsqueda arrojó 3246 referencias bibliográficas. Se revisaron los 
títulos y abstracts escogiendo las 124 referencias de mayor relevancia 
a criterio de los investigadores, las cuales se estudiaron pareadamente 
extrayendo los datos más importantes, haciendo énfasis en la 
metodología, diseño del estudio, distribución epidemiológica de las 
diferentes especies de cándida, su sensibilidad a antimicóticos, 
mortalidad, estancia, desenlaces y costos. 
 
Se elaboró el protocolo de investigación retrospectiva con diseño 
descriptivo analítico, para realizar la cuidadosa revisión de la base de 
datos de la sección de micología del Laboratorio de Microbiología del 
Hospital Militar Central, para detectar los aislamientos de especies de 
Cándida spp. en los registros de hemocultivos y antibiogramas,  de los 
pacientes mayores de 18 años, de las Unidades de Cuidado Intensivo 
los años 2000 a octubre de 2011. 
  
El protocolo de Investigación se radicó en el Centro de Investigaciones 
de la Facultad de Medicina de la Universidad Militar Nueva Granada, 
la División de Educación e Investigaciones del HMC y la Jefatura del 
Departamento de Cuidado Critico y Cuidado Intensivo del HOSMIL. 
 
La recolección de datos se realizó de manera manual por los 
investigadores, mediante revisión de las historias clínicas de los 
pacientes, suministradas por el  Servicio de Estadística del HMC, 
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previa solicitud escrita y autorización del Comité de Bioética  del 
HOSMIL y del Comité de Investigaciones de la Universidad Militar N. 
Granada. 
 
Una vez establecida la lista de los aislamientos positivos para 
candidemia, se procedió a la recolección de datos mediante la revisión 
de Historias clínicas, utilizando el siguiente instrumento diseñado para 
tal fin. (Anexo 1). 
 
Criterios de Inclusión: La población a estudio se definió como todos los 
registros de hemocultivos tomados durante los años 2006 a octubre  
2011 a los pacientes mayores de 18 años,  de las 3  unidades de 
cuidado intensivo ( quirúrgica, medica y coronaria ) del Hospital Militar 
Central, de Bogotá, Colombia.  
 
Criterios de exclusión: Pacientes con diagnostico microbiológico  
previo de candidemia en los 90 días anteriores. Los pacientes con 
candidemia en los 90 días previos se consideraron como un solo 
registro de candidemia. 
 
 
9.1.  DEFINICIÓN DE VARIABLES: 
 
Candidemia: Reporte de por lo menos 1 hemocultivo con crecimiento 
de cándida spp. tomados con las normas técnicas incluidas en el 
protocolo de toma de muestras de la institución. 
 
Sensibilidad: Reporte de inhibición del crecimiento en medio de 
cultivo especifico para cándida, con un concentración inhibitoria 
mínima (MIC)  menor de 1 para flucitocina y  fluconazol y menor de 
0,12 para voriconazol. 
 
Resistencia: Reporte de inhibición de crecimiento en medio de cultivo 
especifico para cándida con un concentración inhibitoria mínima (MIC)  
mayor de 1 para flucitocina y  fluconazol y menor de 0,12 para 
voriconazol. 
 
Prevalencia: Numero de casos total / población expuesta. 
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Edad: Registro de edad de acuerdo a la fecha de nacimiento 
registrada en el documento de admisión  y hospitalización. 
 
Nutrición parenteral: Soporte nutricional administrado por via 
intravenosa por espacio mayor a  24 horas durante la hospitalización 
en cuidado intensivo. 
 
Cirugía abdominal: Procedimiento quirúrgico que implica laparotomía 
como vía de abordaje. 
 
Tratamiento antibiótico de amplio espectro: Administración  
sistémica de antimicrobianos con intención terapéutica por vía 
intravenosa por espacio de 48 horas o mas. 
 
Estancia prolongada en cuidado intensivo: Permanencia en el 
ámbito de cuidado critico por espacio de 7 días o más. 
 
Ventilación mecánica: Soporte ventilatorio mediante utilización de 
presión positiva invasiva y oxigeno suplementario por 12 horas o más. 
 
Catéter venoso central: Dispositivo utilizado terapéuticamente para 
suministrar líquidos, medicamentos o nutrición parenteral, por vía 
yugular interna, subclavia o femoral, que se encuentra presente en el 
mismo momento de la toma del hemocultivo. Se incluyen los catéteres 
centrales de acceso periférico.  
 
Hemodiálisis: Procedimiento terapéutico de soporte renal 
administrado de forma secuencial o al menos en una sesión durante la 
hospitalización en cuidado intensivo. 
 
Transfusión de hemoderivados: Administración de al menos una 
unidad de sangre total, plasma, glóbulos rojos, crioprecipitados o 
plaquetas durante la hospitalización  en cuidado intensivo. 
 
Diabetes Mellitus: Presencia de niveles de glicemia mayor a 180 
mgs/dl o cifras de hemoglobina glicosilada mayores a 10% en al 
menos una muestra aislada, durante la hospitalización.  
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Tumor maligno: Presencia confirmada por biopsia de una lesión 
tumoral con criterios de malignidad de acuerdo a clasificación 
histopatológica extraída de la historia clínica. 
 
 
9.2.    PROCESAMIENTO DE LOS DATOS: 
 
Una vez se completó la fase de revisión de las historias clínicas y 
recolección de datos, se procedió a digitarlos para la construcción de 
una base de datos en Excel (Windows) para proceder a su análisis 
obteniendo: 
 
1) Distribución de las proporciones por categorías de las distintas 
especies de cándida obtenidas en los hemocultivos. 
2) Características demográficas de la población estudio (edad, 
sexo), con su mediana, desviación estándar y rango. 
3) Calculo de  la mediana de la estancia de los pacientes de la 
población objeto del estudio. 
4) Distribución de las proporciones categorizando la población de 
acuerdo con la Unidad de cuidado intensivo  donde estuvo 
hospitalizado. 
5) Calculo de  la incidencia de infección del torrente sanguíneo 
causada por cándida. 
6) Calculo de  la prevalencia de infección del torrente sanguíneo 
causada por cándida. 
7) Análisis de cada variable (factor de riesgo) para determinar su 
nivel de asociación con la presencia de candidemia (riesgo 
relativo). 
8) Análisis de cada variable (factor de riesgo) para determinar el 
grado de certidumbre  del resultado (chi cuadrado). 
9) Revisión de resultados por parte del Asesor Temático Doctor  
Carlos Álvarez, Medico Infectólogo y revisión de resultados por 
parte del Asesor Metodológico, Doctor Fernando Peña, Medico 
Epidemiólogo. 
 
Una vez se finalizó el procesamiento de los datos, se procedió a su 
análisis comparando los datos obtenidos con las publicaciones 
referenciadas en el marco teórico y se establecieron las similitudes y 
diferencias con series locales e internacionales.  
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Se procedió a la redacción de la discusión de los resultados y se 
elaboraron las conclusiones y recomendaciones. Por último se 
concluyó la redacción del documento final del presente trabajo. 
 
  
 
 
 21 
10. CRONOGRAMA: 
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
ACTIVIDAD 
MES 
1 
MES  
2 
MES  
3 
MES  
4 
MES  
5 
MES  
6 
Elaboración y registro del Anteproyecto              
Revisión de la literatura               
 
Redacción del protocolo de investigación 
 
 
             
Evaluación del protocolo por Comité de 
investigaciones y Comité de Bioética              
Revisión de Historias Clínicas y 
Recolección de datos              
Revisión y depuración base de datos del 
Laboratorio de Microbiología HMC.              
Procesamiento y análisis de datos.               
Redacción del texto final del trabajo               
Revisión por Asesor Temático y Asesor 
Epidemiológico              
Sustentación de Tesis y entrega informe 
final.              
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11.  PRESUPUESTO: 
 
  PRESUPUESTO 
 
RUBROS CONVOCATORIA 
CONTRAPART
IDA 
TOTAL 
PERSONAL NO FINACIABLE -  
EQUIPO NO FINACIABLE -  
MATERIALES 
Papelería (material de 
impresión, medios 
magnéticos, carpetas, 
separadores, varios) 
 $ 600.000 
REACTIVOS No  - 
SALIDAS DE 
CAMPO 
Salida para asesoría 
externa 
 $ 500.000 
BIBLIOGRAFÍA 
Libros consulta y 
revisión de artículos y 
documentación 
 $ 1.500.000 
PUBLICACIONES 
Publicación de los 
resultados 
 $ 2.400.000 
SERVICIOS 
TÉCNICOS 
Digitador 
Estadístico 
Asesorías Externas 
 $ 2.000.000 
TOTAL   $ 7.000.000 
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12. ASPECTOS ETICOS: 
 
 
El protocolo de Investigación fue aprobado por el Comité de Bioética 
del Hospital Militar Central en sesión del día 16 de diciembre de 2011.  
 
Durante el desarrollo del presente proyecto de investigación no se 
sometió  a los pacientes a ningún riesgo físico ni intervenciones que 
requieran el diligenciamiento de Consentimiento informado. 
 
No se reveló información individualizada ni datos extraídos de la 
Historia Clínica, que afecten la privacidad de los pacientes objeto de 
estudio. 
 
Se acogió en su totalidad lo planteado en la Resolución 8430 de 4 
octubre de 1993 del Ministerio de Protección Social, en los artículos 
1,4-6, 8, 10, 11 y 14-15. Con especial énfasis en los artículos  5, 8 y 11. 
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13. RESULTADOS: 
 
 
Se detectaron 119 hemocultivos positivos para cándida, de la base de 
datos de la Sección de Microbiología del Hospital Militar Central 
correspondientes a pacientes de las tres unidades de Cuidado 
Intensivo (postquirúrgica, coronaria y médica) durante los años 2006 a 
2011.   
 
La distribución porcentual de las especies de cándida aisladas en 
orden decreciente fue la relacionada en la tabla 1, en la cual se puede 
observar que la Cándida albicans ocupa el primer lugar en frecuencia 
(31%)  y posteriormente aparecen especies como la C. Parapsilosis, 
tropicalis y lipolitica que agrupadas representan el 90% del total.  Las 
especies de Cándida No albicans agrupadas son la mayoría  (66%).  
 
 
TABLA 1. 
N=119
Código Microorganismo N° aislamientos (%) N° de pacientes
cal Candida albicans 40 34 40
cpa Candida parapsilosis 30 25 30
ctr Candida tropicalis 28 24 28
clp Candida lipolytica 5 4 5
cgl Candida glabrata 4 3 4
cgu Candida guilliermondii 3 3 3
cln Cryptococcus laurentii 2 2 2
cci Candida ciferrii 1 1 1
tca Candida famata 1 1 1
tha Candida haemulonii 1 1 1
clu Candida lusitaniae 1 1 1
cut Candida utilis 1 1 1
ham Hansenula anomala 1 1 1
rgl Rhodotorula glutinis 1 1 1
DISTRIBUCIÓN  Y PERFIL DE RESISTENCIA CANDIDEMIAS 2006 A 2011 
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS
HOSPITAL MILITAR CENTRAL
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Con relación al perfil de resistencia general de las especies aisladas 
se observo que la sensibilidad a antimicóticos se conserva muy alta 
con valores entre 96 y 100% dependiendo del medicamento estudiado. 
El Fluconazol que es el antimicótico más frecuentemente usado en la 
terapia  antimicótica se mantiene con efectividad de 97 %  (tabla 2). 
 
Tabla 2 
Código Nombre del antibiótico Puntos de corte Número %R %I %S
FCT_NM 5-Fluorocitosina S<=4    R>=32  105 1,9 1,9 95,2
FLU_NM Fluconazol S<=8    R>=64  92 1,1 0 97,8
VOR_NM Voriconazol S<=1    R>=4 93 0 0 100
PERFIL DE RESISTENCIA GENERAL
 
 
 
Es importante mencionar que la Cándida Albicans, siendo el germen 
mas frecuente aislado en el presente estudio, mostró un 100% de 
sensibilidad a los tres antimicóticos probados (tabla 3). 
 
Tabla 3 
Código Nombre del antibiótico Puntos de corte Número %R %I %S
FCT_NM 5-Fluorocitosina S<=4    R>=32  34 0 0 100
FLU_NM Fluconazol S<=8    R>=64  30 0 0 100
VOR_NM Voriconazol S<=1    R>=4 34 0 0 100
PERFILES DE RESISTENCIA POR MICROORGANISMO
Candida albicans 
 
 
 
 
La Cándida parapsilosis ocupó el segundo lugar en frecuencia (25%) 
observándose una sensibilidad del 100% a los tres antimicóticos 
estudiados (tabla 4). 
 
 
Tabla 4 
Código Nombre del antibiótico Puntos de corte Número %R %I %S
FCT_NM 5-Fluorocitosina S<=4    R>=32  30 0 0 100
FLU_NM Fluconazol S<=8    R>=64  27 0 0 100
VOR_NM Voriconazol S<=1    R>=4 26 0 0 100
Candida parapsilosis
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La Cándida Tropicalis se ubicó en el tercer lugar con un 24% y su 
susceptibilidad a los antimicóticos es menor respecto a las especies 
precedentes, mostrando un 82% de sensibilidad a 5-fluocitocina y 95% 
a fluconazol (tabla 5). 
 
Tabla 5 
Código Nombre del antibiótico Puntos de corte Número %R %I %S
FCT_NM 5-Fluorocitosina S<=4    R>=32  28 7,1 7,1 82,1
FLU_NM Fluconazol S<=8    R>=64  22 0 0 95,5
VOR_NM Voriconazol S<=1    R>=4 20 0 0 100
Candida tropicalis
 
 
 
La Cándida Lipolytica merece mención especial debido a que aparece 
con un 4%; frecuencia elevada en comparación con  series de otros 
autores,  en las cuales no es referenciada. Su perfil de sensibilidad 
muestra susceptibilidad del 100% a los antimicóticos probados (tabla6). 
 
Tabla 6 
Código Nombre del antibiótico Puntos de corte Número %R %I %S
FCT_NM 5-Fluorocitosina S<=4    R>=32  5 0 0 100
FLU_NM Fluconazol S<=8    R>=64  5 0 0 100
VOR_NM Voriconazol S<=1    R>=4 5 0 0 100
Candida lipolytica
 
 
 
 
La Cándida Glabrata se aisló en el 3% de los hemocultivos positivos y 
su sensibilidad es del 100% para 5-fluocitocina y voriconazol; sin 
embargo para fluconazol disminuye al 75% siendo, en la presente 
serie, la especie con mayor frecuencia de resistencia a este fármaco 
(tabla 7). 
Tabla 7 
Código Nombre del antibiótico Puntos de corte Número %R %I %S
FCT_NM 5-Fluorocitosina S<=4    R>=32  4 0 0 100
FLU_NM Fluconazol S<=8    R>=64  4 25 0 75
VOR_NM Voriconazol S<=1    R>=4 4 0 0 100
Candida glabrata
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Por otra parte, el levantamiento de información demográfica de los 119 
pacientes de cuidado intensivo con hemocultivo positivo para cándida, 
mediante el instrumento correspondiente (anexo 1), se vió 
obstaculizado por un alto número de historias clínicas que no pudieron 
ser localizadas en los archivos o que no estaban disponibles por 
restricciones a su consulta, en los casos de pacientes fallecidos. Se 
logró obtener la información de 35 pacientes lo cual representa un 
29,4% del total. 
 
Los datos obtenidos de las 35 historias clínicas revisadas, se pueden 
resumir en la siguiente tabla:  
 
 
Tabla 8 
PERFIL DEMOGRAFICO Y FACTORES DE RIESGO 
RELACIONADOS  
PACIENTES ANALIZADOS N:35  
Variable Datos % 
Edad:   Media: 46 años 
(Intervalo 18- 80) 
 
 
Sexo  Masculino: 23 
Mujeres: 12 
65% 
35% 
 
Tipo UCI   UCI Quirúrgica: 19  
UCI Medica:11  
UCI Coronaria: 5 
 
54,2% 
31,4% 
14,2% 
 
Estancia  Media días: 12  
(Intervalo: 4 - 58)  
 
 
Diabetes Mellitus 22 62,8% 
Tumor Maligno  6 17,1% 
Cirugía Abdominal  20 57,1% 
Estancia prolongada  31 88,5% 
Catéter venoso Central  35 100% 
Sonda Urinaria 35 100% 
Nutrición Parenteral 28 80% 
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Ventilación Mecánica 32 91,4% 
Hemodiálisis 8 22,8% 
Tratamiento Antibiótico 32 91,4% 
Tratamiento 
Antimicótico 
30 85,7% 
Hemoderivados 23 65,7% 
 
 
Como puede observarse la población accesible al análisis (35 
pacientes) mostró una predominancia del sexo masculino (65%), con 
promedio de edad de 46 años. El rango de distribución de la edad fue 
muy amplio entre 18 y 80 años.  
 
La mayoría de los pacientes se atendieron en la unidad de cuidado 
intensivo quirúrgico (54%), En segundo lugar los provenientes de la 
unidad médica (31,4%) y la minoría (14,2%) en la unidad coronaria. 
 
La estancia promedio fue 12 días, con un amplio rango entre 4 y 58 
días. 
 
En la tabla 8 también pueden observarse los porcentajes en que se 
identificaron los factores de riesgo para candidemia, identificando que 
el catéter venoso central, la sonda urinaria estuvieron presentes en el 
100% de los casos y que otras medidas terapéuticas como el uso de 
antibióticos de amplio espectro (91%), nutrición parenteral (80%), 
estancia prolongada (88,5%) y ventilación mecánica (91,4%) fueron 
los más utilizados.  En este estudio otras medidas invasivas 
terapéuticas como la hemodiálisis solo se identificó en el 22% de los 
casos y enfermedades como la diabetes mellitus estuvo presente en el 
62% de los casos recolectados.    
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14. DISCUSION: 
 
Los resultados del presente trabajo muestran una variación de la 
flora micotica local causante de candidemia con un incremento 
de las especies de Cándida No albicans, en concordancia con 
los reportes de casi todas las series nacionales, regionales y 
extranjeras, lo cual constituye una tendencia mundial que 
muchos autores atribuyen al uso cada vez mas generalizado de 
los medicamentos triazólicos para terapia empírica preventiva. 
 
Sin embargo, la serie de pacientes incluidos en el presente 
trabajo (119 pacientes), muestra una distribución porcentual de 
las distintas especies de cándida, que resalta por la baja 
participación de la Cándida albicans, aun más baja que las 
demás series mundiales comparadas; fenómeno que amerita un 
seguimiento epidemiológico cercano y trabajos de investigación 
adicionales, encaminados a verificar el impacto de dicha 
situación en la evolución de la sensibilidad o resistencia a los 
medicamentos antimicóticos disponibles. 
 
Debe mencionarse la presencia de la C. Lipolytica en un 4% de 
los aislamientos, cifra baja pero que contrasta con las demás 
series consultadas, donde no aparece informada (tabla 9). 
 
Tabla 9 
Especie 
Aislada 
(N) 
HOSMIL
Colombia
(119)
FINLANDIA
(603)
MEDELLIN
Colombia
(337)
AUSTRALIA
(200)
ECU-
COL- VEN
(2139)
TURQUIA
(83)
FRANCIA 
(271)
USA
Estudio 
SENTRY 
(1239)
Candida
albicans
34% 67% 43,6% 56% 62% 45% 58% 50%
Candida
parapsilosis
25% 5% 13,9% 10% 11% 14% - 17%
Candida 
tropicalis
24% 23,4% 9% 8,5% 24% 1% 9,8%
Candida 
lipolytica
4% - - - -
Candida
glabrata
3% 19% 9,5% 19% 3,5% 4,8% 20% 17%
Candida
Krusei
- 3% - 3% - - 21% 1,8%
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La sensibilidad de las especies de cándida aisladas sigue siendo 
muy alta  fluconazol y en general a todos los antimicóticos, 
exceptuando la C. Glabrata que muestra una resistencia a 
fluconazol que alcanza 25%. Lo cual hace suponer  que  en la 
medida en que la tendencia se mantenga, llegará la situación en 
que los clínicos del área del Cuidado Intensivo deban considerar 
el uso de otros grupos de antimicóticos para iniciar el manejo de 
un paciente con reporte de cándidas en hermocultivos, con las 
implicaciones que esto conlleva como aumento en costos y 
mortalidad. Los patrones de sensibilidad de la serie son similares 
a los de las series nacionales y regionales reportadas. 
 
 
Los factores de riesgo para candidemia en los pacientes de 
cuidado intensivo, como son las medidas terapéuticas y de 
monitoreo invasivo, aparecen en la gran mayoría de los 
pacientes de la serie pero no fue posible profundizar en el 
análisis estadístico para establecer las medidas de asociación, 
por el alto porcentaje de fugas de información. Sin embargo 
podemos observar que el uso de catéteres, sondas, nutrición 
parenteral, ventilación mecánica, antibióticos de amplio espectro 
y estancia prolongada estuvieron presentes en la gran mayoría 
de los pacientes con candidemia en el Hospital Militar central en 
el periodo estudiado, coincidiendo con los reportes de los demás 
grupos investigadores en el tema. 
 
La frecuencia de candidemia es mayor en las unidades de 
cuidado intensivo quirúrgicas debido al uso más frecuente de 
factores asociados como la cirugía abdominal y nutrición 
parenteral.  
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15. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
 La distribución de la flora Micótica en infecciones del torrente 
sanguíneo en el Hospital Militar Central en el periodo estudiado 
(2006-2011) muestra una frecuencia mayor de especies de 
Cándidas No Albicans en comparación con las series de 
estudios en diversos lugares del mundo.   
 
 No se puede establecer la prevalencia de Candidemia en 
pacientes de cuidado intensivo del Hospital Militar debido a 
registros incompletos de información. 
  
 Con los datos disponibles en los registros clínicos encontrados 
no es posible establecer medidas estadísticas de asociación de 
los  factores relacionados con la aparición de Candidemia, en los 
pacientes críticos adultos en el Hospital Militar Central.  
 
 Se hace necesario optimizar los sistemas de registro de 
información en una base de datos confiable que sirva de fuente 
para futuros trabajos de investigación en el área de cuidado 
intensivo en el Hospital Militar Central.  
 
 De este trabajo se derivan hipótesis que pueden ser objeto de 
posteriores trabajos de  investigación particularmente 
relacionadas con: Factores de riesgo, tratamiento antimicótico y 
Costos de tratamiento. 
 
 La flora Micótica causante de Candidemia en el Hospital Militar 
Central ha cambiado su perfil de sensibilidad a Azoles  por 
aparición cada vez mayor de especies de Cándida no Albicans. 
 
 La especie de cándida con mayor resistencia a fluconazol en la 
muestra analizada es la C. Glabrata. 
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ANEXO  1.  
 Instrumento de recolección de datos 
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 
HISTORIA CLINICA  
EDAD  
SEXO  
UCI MEDICA  
UCI QUIRURGICA  
UCI CORONARIA  
FECHA DE INGRESO  
FECHA DE EGRESO  
FACTORES DE RIESGO PARA CANDIDEMIA 
 SI NO 
DIABETES MELLITUS   
TUMOR MALIGNO   
CIRUGIA ABDOMINAL   
ESTANCIA PROLONGADA   
CATETER VENOSO CENTRAL   
SONDA URINARIA   
NUTRICION PARENTERAL   
 SI NO # DE DIAS 
VENTILACION MECANICA    
HEMODILIASIS    
 SI NO CUAL # DE DIAS 
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO     
TRATAMIENTO ANTIMICOTICO     
USO DE HEMODERIVADOS     
 SI NO CUAL? 
RESISTENCIA A ANTIMICOTICOS    
 
 
 
